



















































































































































あったことを指摘したものとして，Kasza（2006）がある（Kasza, Gregory. One World of Welfare: Japan in
Comparative Perspective. Cornell Studies in Political Economy, Ithaca: Cornell University Press. 2006, p.13）。
(16) 歴史制度論は，制度を「具体的な歴史的プロセスの遺産」と捉え（Thelen, Kathleen, Historical Institutionalism
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(33) 1948年の優生保護法の成立の経緯については，以下を参照されたい。Norgren, Tiana. Abortion before Birth
Control: The Politics of Reproduction in Postwar Japan, Princeton University Press. 2001，荻野美穂『「家族計画」へ
の道―近代日本の生殖をめぐる政治』2010年，岩波書店。
(34) 谷口弥三郎が主導的に同法を草案したことは，日母副会長であった久慈直太郎の以下の発言から分かる。「そ
うしている中に，谷口君が参議院議員に立候補して当選した。議員になったら直ちにこれに手をつけた。そして
優生保護法というものが国会を通過した次第です。」（『母性保護医報』第71号，昭和31年２月20日）。また，
1947年２月に医学雑誌『産婦人科の世界』に掲載された匿名座談会では，以下のように述懐されていた。「しか
しこれは婦人科医の総意を代表して谷口博士がやったというふうに解して行くべきじゃない」。「また事実そうじ
ゃないんで，われわれも何もやってくれと申し入れたわけでもない」，「婦人科医の総意というのではなくて，今
度の新しい国会において，とにかく谷口参議院議員による議員提出の法案ということで通過したという，その意
味での功績」である（第１巻・第２号，昭和24年５月，26-38頁）。
(35) 日本母性保護医協会編『三十周年記念誌』1980年，29頁。
(36) 例えば，「日産婦運営のあり方，開業医を理事に加えよ」との日母会員の学会評議員会の発言では，「従来から
の日産婦のあり方は大学教授のみによる学術至上主義に走り過ぎてはいないだろうか，会員の大多数は開業医で
ある。学問の重要性は勿論だが開業医の切実な問題にどう取り組んで行くか」，「臨床医家の社会的地位の向上に
はまだまだ物足りない。この新天地開拓のための社会的見識の高い開業医を理事に加えるべきではないか」と提
案されている（『母性保護医報』，第176号，昭和39年４月20日）。
(37) 事実，日母事務所は，本郷赤門前において谷口弥三郎後援会事務所，日本母性保護医協会と兼用していた
（『母性保護医報』第136号，昭和36年９月20日）。
員を３期務め（38），日母は産科医の組織票を得ることで利益団体として政策決定過程に一定の影響
力も持ち得ていた（39）。
さて，日母と母子健康センターとの間に摩擦が生じていたというのは，母子健康センターが増加
していた1960年代から1970年初頭にかけ，同センターの分娩管理の質およびその価格に対して，
日母が厳しく批判をしていたことが背景にあった。というのも，同センターにおける助産がトラブ
ルを誘発していたのみならず，分娩の価格が医師のそれよりも極めて低く抑えられていたことに大
きな要因があった。日母の会員は，その点について，事実，以下のように「低廉価」・「廉価」で
あると批判していた。例えば，愛知県支部のある日母会員は，同センターについて「税金でまかな
われ町の権力でPRされた低廉価の助産所であるとは，うかつにも思って」おらず，「一週間一万円
内外の入院料と，町中の助産婦を集めた役場の強引なやり方は，医師が扱うべき以上患者をも引っ
張ろうとして，あきらかに母子の健康管理から逸脱して」いると述べている（40）。同じく，群馬県
支部のある日母会員は，「分娩についても各地に雨後の筍のように母子センターが簇出して，医業
を圧迫しつつある現状」であり，「元来母子センターの本旨は，妊産婦の保健指導である」はずで
あるのに，「恰も助産所のごとき趣を呈して，分娩を廉価で取扱う所に化しつつある実情だ」と述
べ，母子健康センターの目的は，「助産婦救済」であると批判していた（41）。
こうした批判の背景には，「医業が圧迫」されるとの表現で明らかなように，診療所よりも低価
格で助産を行う母子健康センターの増加によって，産科医が自らの職域を侵食されると認識してい
たことがあったのも否めないであろう。だが，いずれにしても，その後母子健康センターは日母や
日本医師会の批判を受け，「助産部門」を併設しない「保健指導部門」に特化した施設となり，最
終的にはその事業そのものが縮小することとなった（42）。そして，1970年には郡部において15.9％
あった助産所における出産も，それをピークに1980年には6.1％に減り，郡部・市部を合わせた全
国における助産所での出産は3.8％にまで減少する結果となった（43）。
（2）児童福祉法による「助産施設への入所措置」の適用範囲の拡大
このように，助産婦によって「低価格」で助産が行われる母子健康センターの存在を批判した日
母であったが，日母が危惧していた「助産所における助産」の主流化は，1970年前後，児童福祉
法による「助産施設への入所措置」の適用範囲を拡大する要求が高まるにつれ，現実味を帯びるこ
ととなった。というのも，当時，同法の入所措置の適用範囲を拡大することによって，助産所にお
ける助産を主流化させ，実質的に出産の現物給付化を推し進める動きがあったからである。その背
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(38) ３期目の昭和31年の参議院選挙からは，自民党の全国区公認候補となった（それ以前は，熊本県地方区）
（『母性保護医報』第76号，昭和31年７・８月合併号）。日母を構成している産科医の組織票で当選していること
については，日本母性保護医協会『二十周年記念誌』1970年，南山堂，196－197頁を参照されたい。
(39) 1960年以降は，後述する日母の松浦鉄也が日本医師会の常任理事になり，日医内に「優生保護法委員会」を
設置するなど，谷口の時代より，日本医師会との連携を活性化させた（『二十周年記念誌』203頁）。
(40) 『母性保護医報』第216号，昭和43年６月１日。
(41) 『母性保護医報』第224号，昭和44年２月１日。
(42) その過程は，中山，前掲，112－146頁に詳しい。
(43) 厚生省児童家庭局母子保健課，前掲，47頁。
景には，ILO条約第102号の「社会保障の最低基準に関する条約」の批准をめぐって，出産の現物
給付化の政治問題化があった（44）。
1976年のILO同条約の第８部「母性給付」は，出産給付に関して，第一に，出産に対して現物
給付であること，第二に，本人の費用負担を認めないこと，を定めていた。ところが日本はこの条
件を満たしていないことから，同条約の批准の見込みがなく，批准をめぐって出産の現物給付化は
政治の争点となっていた。1968年には，時の厚生大臣の園田直が，総評，同盟，新産別，中立労
連の労働四団体代表の申し入れを受け，出産の現物給付化を検討した（45）。また，野党も分娩給付
の保険および公費負担について議論を繰り広げていた。だが，その後「園田構想」は頓挫し，出産
の現物給付化が見送りになった直後には，労働団体が再び申し入れをするなど，事態は大きく揺れ
ていた（46）。
こうした中，野党からは，児童福祉法にある「経済的理由により入院助産を受けることのできな
い妊産婦の助産施設への入所措置」の「経済的理由」の適用範囲を拡大させることで，正常分娩を
実質的に現物給付とし，第８部「母性給付」の条件を満たそうとする動きが出てきた。児童福祉法
（昭和22年法律第164号）とは元来，1947年，戦災孤児対策や浮浪児その他の児童保護などの応急
措置を目的として成立した法律である。同法の「助産施設への入所措置」（第22条）では，都道府
県，及び福祉事務所を設置する市町村は，福祉事務所の所管区域内における妊産婦が「保健上必要
があるにもかかわらず，経済的理由により，入院助産を受けることができない場合において，その
妊産婦から申込みがあったときは，その妊産婦に対し助産施設において助産を行わなければならな
い」ことが定められていた（47）。
日母が，児童福祉法の「入所措置」問題に対し危機感を募らせていたのは，入所措置の適応範囲
が「経済的理由」をもって拡大された場合，実質的に正常分娩の現物給付化が実現される可能性が
あったことである。当時，日母はその動きに関し「一部政党によって『出産を無料にする運動』と
してその適用範囲の拡大と普及について大衆運動の形で拡がってきている」（48）と言及していた。
そして，入所措置の適応範囲を「D1階層（所得税800円以下）」にまで広げると，「全妊婦の85％
がこれに該当」する，との見通しを立てていた。その場合，「保険における現物給付をまたなくて
も大多数の妊婦の現物給付は実現してゆくことにな」る可能性があることから（49），日母は統一見
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(44) 『朝日新聞』東京・朝刊，1960年10月２日，「政府，社会保障で窮地 ILO102号批准，問題に」。その結果，
1961年（昭和36年）には，分娩費の最低額保障を定めた規定を含む健康保険法の改正がなされたが，現物給付
には至らなかった（健康保険組合連合会，同上，1973年，78頁）。
(45) 『朝日新聞』昭和38年４月25日，朝刊。
(46) 『朝日新聞』昭和43年８月20日，朝刊。
(47) 経済的理由とは，（1）所得税が別に市長が定める限度額以下の場合，（2）産科病院又は助産所の入院費用の全部
又は一部を支払うことができない場合，と定められた。
(48) 『母性保護医報』第257号，昭和46年10月１日。同じく，同報では児童福祉法を野党が「利用して“お産を安
く―”とか“お産をタダで―”というようなキャッチフレーズを使い，分娩の低医療化で大衆の人気をとり，党
勢の拡張に利用しようと運動を始め」，「法律の本義をまげて，その拡大推進を計りはじめてきた」と報告してい
る。
(49) 『母性保護医報』第246号，昭和45年11月１日。
解として，同法の入所措置に協力するならば所得税を全く納めていないA，B階層に対象を絞るべ
きである，と表明していた（50）。
爾来，日母は，正常分娩の現物給付化が実現された場合，診療報酬の点数は「助産婦レベル」に
極めて低く抑えられるようになる，との確信を強めていくようになった。例えば，1971年に中央
社会保険医療協議会（中委協）の委員に選出されていた日母幹事・木下二亮は，診療報酬体系に組
み込まれた際に「助産婦レベル」になることを，次のように危惧していた（51）。つまり，皆保険制
度の下で国民は「大した現金の準備を必要とせず」に「医師の門をくぐる」ことに「馴れてしまっ
た」。そのため，「『お産の時も保険証一枚あれば』という単純な希望がおこる」。だが，その際に問
題となるのは，「児童福祉法の措置入院分娩で明らかなように」，給付の水準が「助産婦レベルにお
かれる可能性が高い」ということだった。言い換えると，「医師の技術料が保険で支払われ」た場
合，それは「必ず定額」になり「しかも最低」で，「助産婦レベルで統一」されることになる。し
たがって，「専門医が管理している所で分娩をすることの価値が認められない」，というものであっ
た（52）。
たとえ産科医が分娩管理した場合であっても，その技術料が「助産婦レベルで統一」されると日
母が認識していた根拠は，児童福祉法に規定されている助産施設が「病院と助産所」となっていた
ことに由来する。というのも，助産所とは，母子健康センターのように助産婦が主体となって助産
を行う「助産婦による助産」の施設であるが，一方の「病院」に関しても，日母は「医師による助
産」を行う場ではない，と考えていたからである（53）。なぜならば，規定は「病院における医師を
中心とした出産管理体制を認めているかのような錯覚をおこしやすい」が，「その分娩料の算定基
準を見ても『病院という建物の中における助産婦単独管理による出産』と認めているに過ぎない」（54）
からであった（55）。
日母の見通しとしては，「病院という建物」における「助産婦単独管理による出産」が推進され
た場合，分娩介助料が，病院においても助産所においても「画一的な6,500円（助産婦による居宅
分娩料の平均）しか認め」（56）られない。なぜなら，「厚生省の某高官」によると，「法的に助産婦
の単独管理でもよいことになっている正常産の分娩料が医師が手術室で行なう虫垂炎の手数料を上
回るとは考えられない」からであった（57）。
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(50) 『母性保護医報』第257号，昭和46年10月１日。
(51) 『母性保護医報』第246号，昭和45年11月１日，木下，同上。
(52) 『母性保護医報』第255号，昭和46年８月１日。
(53) そもそも，「病院と助産所」となっていたことから，既述のように産科診療所の経営者が大多数を占めていた
日母の会員の多くは，それに該当しないこととなった。
(54) 『母性保護医報』第246号，昭和45年11月１日。
(55) 近年においても，厚労省医政局看護課が，病院内において「正常経過の妊産婦のケア及び助産を助産師が」行
うものとして「院内助産所」を推進している（厚労省医政局看護課「院内助産所・助産師外来について」2009
年11月４日。http://www.mhlw.go.jp/shingi/2009/11/dl/s1104-3j.pdf（2013年８月13日アクセス）．
(56) 『母性保護医報』第246号，昭和45年11月１日。
(57) 同上。
こうした前提から，「出産費が現物給付扱い，即ち点数制になった」暁には，「独立採算制の総て
の産科施設は，人材も資材も縮小して，少数の関係者が手薄のままで大した準備もない分娩介助を
行うことにな」る（58）。その結果，「出産の現物給付によって引きおこされることが予想される低医
療費は，必然的に『出産管理体制の質の低下』ということにな」る，と日母は判断していた。これ
らの事情を踏まえ，日母は児童福祉法の入所処置問題に際し，正常分娩の現物給付化に反対を唱え，
働きかけることになったのである。
（3）正常分娩の診療報酬点数化への日母による抵抗
1970年前後は，既述のようにILO条約第102号の批准をめぐり，出産の現物給付化への要求が最
高潮に達した時期であったが，1971年，日母内には「分娩給付対策委員会」が設置された（59）。同
年度の支部長会では，日母各支部から日母の「決意」を決議文として発表するよう「緊急動議」が
あり，満場一致で，次のような「入所助産に対する基本三原則」という決意表明が発表された（60）。
第一に，正常出産に関しては「原則的には現金給付方式であるべきである」（傍線引用者）。第二に，
「児童福祉法による現行措置分娩方式の拡大には反対である」。第三に，「低額の産科医療は母子保
健の質の低下を来すものであり，産科医療のレベルダウンが如何に危険なものであるか．（中略）
これを主張するのは産科医の義務である」。この三原則に加え，児童福祉法に基づく「産科医の存
在を考えない入所助産方式」に対して，「入所施設の新規指定を拒否し，既に指定を受けている施
設は速やかに辞退す」ることを徹底することになった。
当時の政治状況は，国民皆保険の達成後に本格化していた医療保険の抜本改正議論をめぐり，日
本医師会と厚生省の対立が先鋭化していた時期であった。武見太郎を会長に据えた日本医師会は，
1971年７月，保険医総辞退を決行していた。これを受け，同月には厚生大臣の斉藤昇と日医会長
の武見の対談が設定され，総辞退は収拾された。これに伴い，翌月には中医協も半年ぶりに再開さ
れたが，日本医師会は推薦委員５人を一新して参加することとなった（61）。この推薦委員は武見の
「一任」で決められたが（62），日母からも選出され，日母理事の木下二亮，松浦鉄也が委員となった。
日母としては，木下・松浦両者の人選に関し，「『抜本改正』が進められるに従って，『分娩は公費
負担』という国民福祉の大名題（原文ママ）が検討されるであろうから大いに其の面で十分に意を
つく」（63）すことが求められていた。既述のように，日母と日本医師会との連携は武見と松浦の関
係により円滑に進んでいたが，この抜本改正に際し，日母は日本医師会を通じて「『保険の出産給
付は現金給付の増額以外にない。』という主旨を国会人（原文ママ）に十分徹底」することとなっ
た。1973年に成立した健康保険法改正案では，本人分娩費の最低保証額及び配偶者分娩費が引き
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(58) 『母性保護医報』第235号，昭和44年12月１日。
(59) 『母性保護医報』第253号，昭和46年６月１日。
(60) 『母性保護医報』第254号，昭和46年７月１日。
(61) 日本医師会創立50周年記念事業推進委員会記念誌編纂部会編『日本医師会創立記念誌：戦後五十年のあゆみ』
1997年，122頁。
(62) 『日本医師会雑誌』第66巻４号，昭和46年８月15日，453頁。
(63) 『母性保護医報』第255号，昭和46年８月１日。
(64) 吉原健二・和田勝，前掲，214頁。
上げられ（64），日母の主張通り，定額金銭給付の増額をもって既存の制度が維持されることとなっ
た。
４　定額金銭給付金の増額と制度の現状維持
このように，1970年代は抜本改正という難局にあって正常出産の現物給付化を防いだ日母であ
ったが，正常分娩の分娩管理に対する診療報酬による点数評価は，「低く」見積もられることが予
測されるという構図は，1980年代以降になっても，同様であった。というのも，1980年代は一方
で分娩の医学管理化が進行しながら，正常分娩に対する政府の認識は「出産は『生理現象』であり
『自然にしていれば経過する現象』」というものであり，そこにますます大きな乖離が生じるように
なったからである。
1980年になると，「二重構造」はほぼ完全に解消され，1970年に郡部において15.9％あった助
産所における出産の割合も，それをピークに1980年には6.1％に減り，病院・診療所における出産
の割合は，全国で95.7％にまで増加した（65）。つまり，1980年には，病院および診療所における医
師による介助という形態に完全に移行した。そうした中，1980年代以降は，分娩監視装置を用い
たNST（Non Stress Test）やパルスドプラ法などが一般化するなど，妊娠分娩管理が一層，医学管
理化されていった。
ところが，出産の医学管理化が進もうとも，ひとたび診療報酬が点数化されれば，「正常分娩は
自然現象」であるとの前提に基づき，1960・70年代と同様，その点数が極力抑えられるであろう
こと，そしてその場合，結果として医学管理化された実態と点数との間に極めて大きな乖離ができ
るということは，日母にとって自明のことであった。事実，施設外出産の割合が全国で3.9％とな
った1970年以降でさえ，助産は「助産婦による取り上げ」であるという応答は，政府レヴェルで
揺らいでなかった。例えば，1975年の衆議院外務予算委員会では，厚生省の政務次官は，「助産婦
さんが来て取り上げるんですけれども」，「電話をかけて助産婦さんが来て，取り上げて産湯を使っ
てすぐ帰るというものが果たして医療のカテゴリーに入るかどうか」と発言している（66）。そして，
助産は「いわゆる医療行為ではない，医療類似行為と申しますか，いわゆる助産婦による取り上げ」
として，「医療類似行為」であるとの答弁がなされていた。こうして，正常分娩が診療報酬点数化
されることに利点を見いだせない日母は，1980年代以降も，一貫して正常分娩の現物給付化には
反対の姿勢を崩さなかった。
2000年代は，産婦人科医不足から周産期医療の労働環境が悪化し，とりわけ2008年には，妊婦
搬送問題や看護師内診問題に対する警察介入問題が生じ，閉鎖を余儀なくされた診療所が増加する
など，周産期医療をめぐる状況は一変した。そして，この状況の変化が，日本産婦人科医会（前・
日母）による現物給付化への反対をより一層，強固なものにしたのだが，その主張は，多額の人件
費を投入して高度な医学管理を行っている正常分娩に対し，現物給付化すれば，分娩管理の質が低
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(65) 厚生省児童家庭局母子保健課，前掲，47頁。
(66) 衆議院外務委員会会議録，昭和50年６月26日。
下する，というものであった。正常分娩であれ，既述のように分娩管理が高度化されれば，技術料
もそれに比例して高くなることが必然であるはずのところを，出産は「自然現象」であるとの認識
による診療報酬点数化は，実態と乖離し，分娩管理の質が低下せざるを得ないと認識していたので
ある。
例えば，日産婦医会は2001年に次のような見解を示している。正常分娩は「高レベルの包括的
医学管理が必要」であるが，その必要ため，「多額の人件費」を払い，「高額な医療機器を備えて」
きた。したがって，そうした正常分娩に対し，「現行の診療報酬点数表で評価することは不可能」
であり，「現物給付となれば，医療側は医学的事項だけに対応し，快適性へのサービスは疎かにな
る」（67）。
2008年は，民主党政権による「出産の無料化」・「現物給付化」も提案されたが，「出産育児一時
金に関する意見交換会」（68）において，日産婦医会の会長は，正常分娩が保険適用でない理由に関
し，第一に，かつての分娩管理と異なり，それが高度化していること，第二に，長時間を要する場
合もある分娩管理の「連続性」を診療報酬点数は適性に判断できないこと，を挙げた。第２点目に
関して，会長は，「正常分娩というのは，物すごく時間がかかる」，「ある人は48時間もかかる。
（中略）とにかく，その48時間待っている間，診療所としては，ずっと監視し続けなければならな
い」，「その小さな診療所は，１人だけでそれをやっているわけで，その48時間なら48時間」監視
するが，「連続的なものに対する評価が全く行われていない」点を，評価になじまないと指摘した。
日本における出産の約半分は診療所において取り扱われていることは周知の事実であるが（69），
少なくない産科診療所が閉鎖を余儀なくされてきている昨今，正常分娩の現物給付化がなされた場
合，現場の混乱が予測された。こうした事情にあって，2008年においても，定額金銭給付という
既存の制度を維持することが最優先されることとなった。
おわりに
以上において，本稿は，分娩に対して医療保険から定額金銭給付が支給されるこの仕組みが，
1922年以来，原則的に変化していないことを指摘し，その慣性のメカニズムを説明してきた。今
後，出産給付がどのような形で行われるべきかについては，さらなる検討を要する。つまり，昨今
改めて高まってきた「正常分娩」の保険適用への要求が，果たして母子あるいは医療従事者にとっ
てよりよい選択肢であるか―母子の安全にとってよりよい結果を生むか，医療従事者の労働条件に
しわ寄せが来ないか等―，現代日本において現実的であるか，については多角的に検討する必要が
ある。
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(67) 「妊娠・分娩・産褥の療養給付と現金給付」日本産婦人科医会常務理事・佐々木繁，平成13年10月15日。
http://www.jaog.or.jp/sep2012/JAPANESE/MEMBERS/TANPA/H13/011015.htm（2013年８月13日アクセス）．
(68) 厚労省，平成20年11月27日出産育児一時金に関する意見交換会議録。1994（平成６）年からは，育児一時
金と分娩費が一本化された「出産育児一時金」が支給されている。http://www.mhlw.go.jp/shingi/2008/11/s1127-
13.html（2013年８月21日アクセス）．
(69) 病院が総分娩件数の51.8％，診療所が47.9％を占めている（厚労省『母子衛生の主なる統計』2010年度版）。
むろん，正常分娩の現物給付化は目指すべきところであるのも確かではあるが，急激に現物給付
化を行った場合の負の側面にも目を向ける必要があるだろう。例えば，既に産婦人科医不足は深刻
化しているが，一律に正常分娩を現物給付化した場合，人員不足に拍車がかかり，出産の「ケア」
の部分が手薄になる恐れはないか。また，人件費のより安い医療従事者（例えば准看護婦）で補う
ことによって，それらスタッフに過労というしわ寄せが来ることも予想される。
最後に，さらなる議論の活性化のため，以下の意見を参考に記したい。正常分娩は診療報酬にな
じまないとの産科医の意見に対し，実際のところ，医療機関によって分娩管理の内容・質には相違
があり，それを診療報酬点数によって画一的に評価することは現実的に困難である，との臨床現場
からの指摘がある（70）。また，現在，保険診療の場合３割自己負担となっているが，現物給付化せ
ずとも，出産育児一時金は，出産費用の約７割を実質的にカバーしているとの指摘もある（71）。以
上の点を踏まえ，出産給付のありかたは，医療従事者の労働条件や安全性の追求を多角的に検討さ
れた上で，決定されることが望まれる。
（おおにし・かよ 独立行政法人国立成育医療研究センター研究所政策科学部研究員）
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(70) 社会福祉法人恩賜財団母子愛育会総合母子保健センター愛育病院元院長・堀口貞夫氏（主婦会館クリニック）
インタビュー（2013年８月８日）。例えば，堀口氏によれば，（A）同じ産婦人科であっても，婦人科に重点が
置かれた医療施設のケース，あるいは婦人科のスタッフが産科の分娩に携わっているケース）と，（B）産科の
専門スタッフが分娩に携わるケースとでは，両者の分娩管理に相違があることは事実であり，その点についても，
画一化できない理由がある。
(71) 堀口氏，同上。例えば，中林正雄・佐藤仁による「安全な妊娠・分娩のために必要な費用」（2005）によると，
正常な妊娠，出産に必要な経費は，約58万円（人件費・直接経費・間接経費および諸経費）であり，これに，
安全性と快適性を確保するための労務人件費を加算すると，正常な妊娠，出産，産褥までの経費は，約69万円
必要であることが報告されている（厚生労働省科学研究費補助金医療技術評価総合研究事業「産科領域における
安全対策に関する研究」主任研究者・中林正雄，平成17年４月）。前者の場合，７割の40.6万円は，当時の出産
育児一時金39万円によっておおよそカバーされることになる。
